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RESUMO
Objetivo: Analisar a presença de fatores de risco para o parto prematuro em puérperas de uma maternidade 
Estadual de referência. Métodos: A pesquisa é um estudo de campo de natureza exploratória descritiva, 
com abordagem quantitativa. Sendo desenvolvida em uma Maternidade Estadual de referência situada 
no município de Teresina-PI na qual teve como participantes da pesquisa 57 puérperas que tiveram seus 
partos prematuros entre os meses de abril e maio de 2014. A coleta de dados ocorreu após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa, através de informações obtidas em entrevistas com as puérperas, além da 
avaliação dos registros sobre seus partos, contidos nos prontuários. Posteriormente os mesmos foram 
analisados, digitados e tabulados no Microsoft Excel 2010, que se configura como uma ferramenta de 
tratamento de dados e análise estatística. Resultados: Quanto ao perfil: 35,9% tinham entre 19 e 25 anos 
de idade, 78,94% eram casadas ou em união estável, 26,30% ensino fundamental incompleto, 50,90% 
eram trabalhadoras do lar e 59,60% tinham renda de 1 a 3 salários mínimos; quanto a historia clinica: 
61,40% eram primíparas, 12,28% já tinham tido parto prematuro prévio, e aborto prévio 14,03%, tiveram 
hipertensão arterial sistêmica durante a gestação 36,84%, bacteriúria 31,57%, e metrorragia após a 12° 
semana de gestação 19,29%. Observou-se ainda a presença de patologias encontradas com frequência 
nas puérperas que tiveram seus recém-nascidos prematuros, sendo elas: pré-eclâmpsia, eclâmpsia, 
oligodramnia, aminiorrexe prematura, descolamento prematuro de placenta e vulvovaginite. Conclusões: 
O estudo mostrou que o parto prematuro ocorre com frequência entre mulheres jovens, com situação civil 
estável, que não trabalham fora de casa e com baixa renda. Outro ponto observado foi a presença de 
parto prematuro anterior ou aborto prévio, além de problemas como bacteriúria, metrorragia, hipertensão 
arterial sistêmica e outras doenças que poderiam ter tido um acompanhamento melhor, diminuindo os 
riscos de parto prematuro.
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ABSTRACT
 
Objective: To analyze the presence of risk factors for premature birth in women from a state seminal 
Maternity Hospital. Methods: The research is a descriptive exploratory field study within a quantitative 
approach. It was developed in a state seminal Maternity Hospital located in the city of Teresina, PI. 
It had as research participants 57 women who had their premature births between the months of 
April and May in 2014. The data collection took place after approval by the local Ethics in Research 
Committee, with information obtained through interviews with mothers, besides the records evaluation 
on their deliveries, contained in their medical records. Afterwards, the data was analyzed, typed, and 
tabulated in Microsoft Excel 2010, which is a data processing and statistical analysis tool. Results: 
Regarding the profile: 35.9% had between 19 and 25 years old; 78.94% were married in a stable 
relationship; 26.30% did not finish Middle School; 50.90 % were house workers, and 59.60% had 
incomes three times the minimum wage. Concerning to the clinical history: 61.40% were primiparous; 
12.28% had already had preview preterm delivery , and 14.03% had prior abortion; 36.84% had high 
blood pressure during pregnancy; 31.57% had bacteriuria; and 19.29% had metrorrhagia after the 
12ᵗᵗ week of pregnancy. There was also the presence of pathologies frequently found in mothers who 
had their newborns premature, such as: pre-eclampsia, eclampsia, oligohydramnious, premature 
amnniorrexe, premature placenta removal, and vulvovaginitis. Conclusions: The study showed that 
the preterm birth occurs frequently among young women in stable marital situation, who do not work 
outside their homes or have low incomes. Another point was the presence of preview preterm birth 
or prior abortion, besides problems as bacteriuria, metrorrhagia, hypertension, and other diseases 
that could have had better monitoring, what would reduce the risk of premature birth.
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INTRODUÇÃO
A prematuridade configura-se como umas das maiores causas de mortalidade infantil no Brasil, e está relacionada 
às condições perinatais, sendo decorrente também de circunstâncias diversas e imprevisíveis, em todos os lugares e 
classes sociais e acarretam à família e à sociedade em geral um custo social e financeiro de difícil mensuração.  Segundo 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), o parto é considerado prematuro quando ocorre antes da 37ª semana de 
gestação e entre as causas mais comuns para a prematuridade está à gravidez na adolescência, a ruptura prematura 
da bolsa, gestações de gêmeos e problemas de saúde da mãe como: pressão arterial alta, infecção urinária, diabetes 
e tabagismo. A “cesariana de hora marcada” contribui também com o aumento no número de bebês que nascem 
prematuros1. 
Esses fatores têm exigido do sistema de saúde a implantação de estratégias que forneçam uma estrutura assistencial, 
capacidade técnica e equipamentos que nem sempre estão disponíveis. É um problema que afeta diretamente a estrutura 
familiar alterando as expectativas e anseios que permeiam a perinatalidade, tornando-se difícil avaliar os componentes 
que influenciam e são influenciados pelo complexo processo do nascimento prematuro. A mortalidade e a morbidade 
neonatal são maiores entre os neonatos prematuros, além disso, a carga econômica associada a esses nascimentos 
é significativa, na medida em que o parto prematuro demanda assistência e cuidados de maior nível de complexidade, 
especialmente com relação ao neonato2. 
Creasy et al., em São Francisco (EUA), num esforço para identificar aquelas pacientes com risco aumentado para 
parto prematuro desenvolveram um escore que leva em conta: 1. Status socioeconômico, 2. História prévia, 3. Hábitos 
maternos e 4. Acontecimentos durante a atual gestação. As pacientes foram avaliadas na sua primeira visita pré-natal e 
novamente com 25-28 semanas. Aquelas com escore de 10 foram classificadas como de alto risco de parto prematuro. 
Nessas pacientes de alto risco, 30% tiveram partos prematuros, contra 2,5% das pacientes com baixo risco3.  
No início dos anos 80 foram publicados outros estudos que relatavam os resultados de programas de prevenção 
da prematuridade (Herron et al., 1982; Papiernik et al., 1985), os quais criaram grandes expectativas de que uma 
metodologia efetiva para a prevenção deste evento estivesse delineada. Estes trabalhos selecionaram gestantes com 
risco elevado para a prematuridade, após a aplicação de escores de predição baseados em fatores de risco, deram 
ênfase aos seguintes aspectos: educação das pacientes e da equipe médica, modificação de certos fatores de risco, 
redução da atividade física e licença do trabalho assalariado promovido pelo sistema de seguridade, detecção precoce do 
trabalho de parto antes do termo e intervenção medicamentosa agressiva para inibir o trabalho de parto como processo 
de intervenção no grupo de estudo4. 
O estudo de Papiernik et al., (1985), relataram declínio na proporção de partos prematuros em Haguenau, de 
5,4% para 3,7%, após vários anos de implementação de um  projeto que trabalhou fatores associados à atividade física, 
com modificação do estilo de vida das pacientes e até mesmo afastamento do trabalho assalariado. Este programa, na 
França, baseou-se principalmente na modificação dos fatores sociais, demonstrando compensações econômicas no 
campo da Seguridade Social4. 
Nos Estados Unidos da América do Norte, Herron et al., 1982, encontraram diminuição significativa da taxa de 
prematuridade, de 6,75%, antes da implantação do programa semelhante ao francês na Califórnia, para 2,4% após um 
ano. Esse programa, baseado no estudo prévio de Creasy et al., 1980, foi composto pelo rastreamento dependente do 
risco, processo educacional intensivo para gestantes no que se refere à sintomatologia do parto prematuro, exames 
pélvicos semanais e internação imediata e abordagem tocolítica precoce quando presentes os sinais do parto antes do 
termo4. 
Considera-se nos estudos que a assistência pré-natal tem importância fundamental no rastreamento e diagnóstico 
das pacientes que vão ter o parto pré-termo, para que haja possibilidade de se tomar medidas que tentem impedi-lo ou 
que ao menos garantam sobrevida do concepto com a menor morbidade possível5. 
Observa-se que uma forma viável e eficiente de intervir e prevenir agravos ou riscos é justamente o conhecimento 
e o monitoramento dos fatores de risco, bem como das condições de nascimento, considerando o estado geral, as 
condições de saúde da mãe e a assistência prestada no processo do nascimento. Acredita-se que identificar fatores 
de risco associados ao ciclo gravídico-puerperal possibilita direcionar e adotar medidas preventivas e curativas de 
forma adequada à realidade.  Diante disso, esse estudo teve como objetivo: avaliar a presença de fatores de risco nas 
mulheres que passaram pelo parto prematuro e que foram assistidas em uma maternidade Estadual de referência. Para 
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tanto propôs-se levantar o perfil dessas mulheres/puérperas e verificar a presença dos fatores de risco, utilizando como 
referência dados do Ministério da Saúde (MS) e da escala de Creasy et al (que trabalha os fatores socioeconômicos, 
história materna, hábitos maternos e dados da gestação atual), além de investigar quais intervenções assistenciais foram 
realizadas para gestantes de risco durante o pré-natal, para evitar e/ou minimizar as chances do parto prematuro.
A partir dos resultados da pesquisa pode-se classificar os riscos para gestante de ter um parto prematuro e assim, 
fornecer dados que orientem as decisões a serem tomadas diante dessa situação, tal como, encaminhamento para 
unidades hospitalares de referência, como forma de diminuir os riscos nos quais a mãe e recém-nascido estão expostos. 
METODOLOGIA
A pesquisa é um estudo de campo de natureza exploratório descritivo prospectivo, com abordagem quantitativa. 
Tem como objetivo principal a analise dos fatores de risco para prematuridade. 
Estudos descritivos têm como objetivo primordial a descrição das características entre variáveis. E uma de suas 
características mais significativas está na utilização de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como questionários, 
formulários e a observação sistemática6. 
O presente estudo foi desenvolvido em uma Maternidade Estadual de referência situada no município de Teresina, 
Estado do Piauí.  Teve como participantes puérperas que tiveram parto prematuro no período da coleta de dados, 
compreendida entre abril e maio de 2014. Apresentando como população e amostra o número de todas as puérperas 
atendidas no período e que se enquadrem nos critérios de inclusão que foram: puérperas que tiveram parto prematuro, 
bem como a aceitação das mesmas em participar da pesquisa. E sendo utilizado como critério de exclusão da amostra: 
gemelaridade e gestações com crianças que nascerem com malformações. O estudo trabalhou com um total de 57 
mulheres que tiveram seus partos prematuros na maternidade de referência Estadual e que se enquadraram nos critérios 
determinados.
Os dados foram coletados, através de informações obtidas na entrevista realizada com as puérperas e também 
em registros feitos sobre o parto nos prontuários.  Como instrumento de coleta de dados utilizou-se um formulário que 
contém dados relacionados aos objetivos do estudo e a escala de Escore de Creasy  et al.  
O instrumento de coleta de dados foi testado e validado, o que possibilitou verificar até que ponto estava claro, 
compreensivo e se realmente apresentava condições de garantir resultados isentos de erros. O instrumento foi aplicado 
em entrevistas feitas pelos pesquisadores nos meses de abril e maio de 2014, registradas no formulário e estes, foram 
complementados pelos dados dos prontuários das participantes, sendo a duração determinada pelo andamento da 
entrevista.
Após a coleta de dados, os mesmos foram analisados, digitados e tabulados no Microsoft Excel 2010, que se 
configura como uma ferramenta de tratamento de dados e análise estatística. Na análise destes dados, foram utilizadas 
estatísticas descritivas, tais como: distribuição de frequências, simples, percentuais. Na análise da escala de Escore 
de Creasy  et al utilizou-se os escores para avaliar o risco aumentado para o parto prematuro e que foram definidos, 
determinados e validados por este: 1. Baixo risco – escore de 0 – 5 pontos; 2. Médio risco – escore de 6 – 9 pontos e 3. 
Alto risco – escore de 10 ou mais pontos. A discussão dos dados foi feita através do confronto com estudos referenciados 
sobre tema abordado.
Quanto às questões e aspectos éticos, foram respeitados na pesquisa, pois foi solicitada autorização da referida 
maternidade por meio do Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) e da Carta de Anuência da Instituição, 
além da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pelas participantes da pesquisa.  A busca de 
dados necessários para o trabalho necessitou, ainda, da aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade 
Estadual do Piauí (UESPI) via Plataforma Brasil e tem como CAAE nº 16600013.4.0000.5209. Uma vez deliberado o 
Parecer Consubstanciado de Aprovação, teve início à coleta de dados, seguindo, portanto as determinações da ética na 
pesquisa em saúde, conforme Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que determina as normas e 
diretrizes regulamentadoras de pesquisa com Seres Humanos. 
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RESULTADOS
A Tabela 1 retrata o perfil das 57 mulheres puérperas pesquisadas que tiveram seus filhos prematuros na 
maternidade.
Tabela 1 – Perfil sócio demográfico das puérperas atendidas na maternidade de referência 
Estadual. Teresina-PI, 2014. 
 
  DADOS DAS PUÉRPERAS NÚMERO PORCENTAGEM 
1 – IDADE   
12 a 18 anos 12 21,05% 
19 a 25 anos 20 35,09% 
26 a 32 anos 14 24,56% 
33 a 39 anos 6 10,52% 
40 anos ou mais 5 8,78% 
2- ESTADO CIVIL   
Solteira 10 17,60% 
Casada ou união estável 45 78,90% 
Separada/divorciada 2 3,50% 
3-N° DE FILHOS   
1 a 2 35 61,40% 
3 a 4 17 29,80 % 
4 ou mais 5 8,80% 
4-GRAU DE INSTRUÇÃO   
Ensino fundamental incompleto 15 26,30% 
Ensino fundamental completo 7 12,30% 
Ensino médio incompleto ou completo 35 61,40% 
Ensino superior 0 0% 
5-PROFISSÃO   
Do lar 29 50,90% 
Estudante 4 7,00% 
Lavradora 9 15,80% 
Outros 15 26,30% 
6- RENDA MENSAL   
Sem renda fixa ou  < 1 20 35,00% 
De 1 a 3 34 59,60% 
De 4 a 7 2 3,50% 
De 8 ou mais 1 1,80% 
 
Quanto à idade houve predomínio da faixa etária de 19 a 25 anos, correspondendo a 35,09%, seguida das mulheres 
com idade de 26 a 32 anos com 24,56% da amostra. Já no que se refere ao estado civil teve maior representação de 
mulheres casadas ou em união estável, 78,90%. 
Seguindo a análise tratando-se do número de filhos, 61,40% das puérperas já tinham de 1 a 2 filhos. No que diz 
respeito ao grau de instrução acadêmica, houve predomino de puérperas com o ensino médio completo ou incompleto 
com 61,40% da amostra.
No quesito profissão houve maior abrangência das que trabalham no lar, com 50,90%. Com relação à renda 
mensal observou-se que 59,60% da amostra era composta por puérperas que recebem de 1 a 3 salários mínimos, 
seguidas das que não têm renda fixa ou que recebem menos de 1 salário mínimo com 35% da população estudada.
Na Tabela 2 refere-se aos fatores analisados pela escala de Escore de Creasy, que utiliza escores para avaliar o 
risco aumentado para o parto prematuro e tem como critérios que foram definidos, determinados e validados por este: 1. 
Baixo risco – escore de 0 – 5 pontos; 2. Médio risco – escore de 6 – 9 pontos e 3. Alto risco – escore de 10 ou mais pontos. 
A tabela 2, também trás os dados coletados das 57 puérperas com Recém Nascido Pré-Termo (RNPT), e a porcentagem 
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de cada fator com relação ao total.
Tabela 2 – Fatores avaliados quanto a Escala de Creasy de puérperas atendidas na 
maternidade de referência Estadual. Teresina-PI, 2014. 
 
FATORES AVALIADOS NO 
SCORE DE CREASY * 
NÚMERO PORCENTAGEM 
CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA   
Crianças em casa 15 26,31% 
Baixo nível socioeconômico 16 28,07% 
< 18 anos 7 12,28% 
< 20 anos e >40 anos 13 22,79% 
Nível socioeconômico MUITO BAIXO 24 42,10% 
Peso < 45 kg 7 12,28% 
Estatura < 1,5m 9 15,78% 
   
HISTÓRIA MATERNA PRÉVIA   
Aborto prévio 8 14,03% 
Prematuro prévio 7 12,28% 
HÁBITOS MATERNOS   
Trabalha fora do lar 14 24.56% 
Trabalho Extenuante 11 19,29% 
Muito tempo do translado casa – trabalho 8 14,03% 
ATUAL GESTAÇÃO   
< 7 kg de ganho ponderal com 32 semanas 13 22,80% 
Hipertensão 21 36,84% 
Bacteriúria 18 31,57% 
Metrorragia após 12 semanas de gestação 11 19,29% 
Placenta prévia 2 3,50% 
* Pode estar presente mais de um fator. 
 Foi observado que de acordo com a escala de Escore de Creasy que utiliza escores para avaliar o risco aumentado 
para o parto prematuro, analisou-se segundo os critérios de classificação que das 57 puérperas entrevistadas 17 
apresentaram baixo risco (escore de 0 – 5 pontos); 17 médio risco (escore de 6 – 9 pontos) e 23 alto risco (escore de 10 
ou mais pontos). 
De acordo com o escore, observou-se que as características mais relevantes quanto ao status socioeconômico 
foram à presença de um nível socioeconômico muito baixo, com 42,10% das puérperas entrevistadas, seguido de baixo 
nível socioeconômico com 28,07% das mesmas, e o fator ter crianças em casa com 26,31%. Notou-se ainda que a idade 
menor de 20 anos e maior de 40 anos foi um fator comum entre as puérperas que tiveram RNPT com 22,79%.
Quanto à história materna prévia, observou-se que 12,28% das mulheres já tiveram parto prematuro prévio, e 
14,03% aborto prévio. Sobre os hábitos maternos tem-se que as mulheres que trabalham fora do lar somam 24,56% das 
puérperas entrevistadas, e que 19,29% dessas tinham trabalho extenuante.
No que se refere a atual gestação, observou-se que 36,84% das puérperas tiveram hipertensão arterial sistêmica 
durante a gestação, que 31,57% tiveram Bacteriúria, e que 19,29% apresentaram Metrorragia após 12 semanas de 
gestação.
Durante a realização do estudo pôde-se observar patologias que foram encontradas com frequência nas puérperas 
que tiveram RNPT, sendo elas Pré-eclâmpsia, Eclâmpsia, Oligodramnia, Aminiorrexe Prematura, Descolamento 
Prematuro de Placenta e Vulvovaginite.
No que se refere às intervenções assistenciais para as gestantes visando evitar ou minimizar as chances do parto 
prematuro, observou-se que a minoria dos casos teve alguma intervenção, sendo encaminhadas para a maternidade de 
referência por risco de ter um RNPT, com apenas 15,79% da amostra. Já a maioria das puérperas que tiveram RNPT 
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apresentou algum problema durante a gestação e foram encaminhadas para a maternidade no final da gestação onde 
ficaram internadas por algum tempo realizando intervenções para maior maturação fetal, ou realizaram de imediato o 
parto, contando com 57,90% do todo.  
Algumas gestantes foram internadas em hospitais dos municípios no qual residem ou municípios próximos por 
complicações durante a gestação, aonde foram realizadas intervenções para prolongar a gestação, porém sem sucesso 
o que levou ao encaminhamento das mesmas para a maternidade de referência, sendo estas representadas por 14,03% 
dos casos, houve acontecimentos da gestante ser encaminhada para a maternidade de referência apenas após ter o 
RNPT, contando com 5,26% das ocorrências, e ainda eventos nos quais a gestante chegava à maternidade de referência 
por conta própria ou por indicação de um amigo/conhecido, e não pelo encaminhamento médico que seria uma conduta 
correta por parte da equipe de Pré-natal, representando 7,02% dos fatos.
Entre as interações medicamentosas em potencial analisadas, observou-se que o número médio de interações 
por paciente foi de 2,51±2,58. Essas interações também estão relacionadas à presença de outras doenças, associadas 
à AR, como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), relatada por 14 (45,16%) pacientes, e depressão (12,90%).  
A associação entre a média de medicamentos utilizados por paciente e a média das interações em potencial foi 
significativa (p=0,001104), sendo possível verificar que quanto mais medicamentos são administrados, maiores são as 
chances de ocorrer interações entre eles. As interações medicamentosas presentes neste estudo estão descritas na 
Tabela 4.
DISCUSSÃO
Quanto ao perfil das puérperas que tiveram RNPT, observou-se que à idade predominante foi da faixa etária de 19 
a 25 anos (35,9%), seguida das mulheres com idade de 26 a 32 anos (24,56% da amostra) e de 12 a 18 anos (21,05%), 
e demais de 33 a 40 anos ou mais (19,30 %).
Estudos mostram que em relação à idade materna, a maioria dos casos de RNPT ocorre na adolescência, sendo 
que a média encontrada neste estudo foi de 21,05%, menor do que a média encontrada por outros autores, como no 
estudo realizado em Guarapuava, PR, que mostra que 30% das mães de prematuros se encontravam na faixa etária 
entre 15 e 19 anos2. 
No que concerne ao estado civil da mãe, um estudo mostra que houve uma maior prevalência de prematuridade 
entre as viúvas, e uma menor prevalência entre as mães casadas contrastando com a realidade do presente estudo no 
qual teve maior representatividade entre as mulheres casadas ou em união estável, com 78,94% dos casos7. 
Quanto a gestações prévias, observou-se que as mulheres primíparas tiveram um aumento de duas vezes nas 
chances de prematuridade8, corroborando com este estudo que mostrou que 61,40% das puérperas eram primíparas. 
A baixa escolaridade é um fator associado a situações de risco para a mãe e o RN, pois impede o acesso a 
informações e orientações, dificultando o exercício dos direitos e da cidadania. Pois o nível de escolaridade interfere 
nas condições de vida e saúde das pessoas e que quanto menor a escolaridade, maior é a dificuldade de entendimento 
da importância de cuidados inerentes ao período gestacional, o que pode levar a um pré-natal de início tardio, a uma 
alimentação inadequada, e ainda a hábitos que prejudicam a gestação2. No que diz respeito ao grau de instrução 
encontrado nesse estudo, houve predomino de puérperas no ensino médio incompleto ou completo (61,40%), seguido 
de ensino fundamental incompleto correspondendo a 26,30% da amostra. 
A maioria das mães que tiveram seus filhos prematuros não tinha atividade profissional, eram do lar8, corroborando 
mais uma vez com este estudo em que houve maior abrangência de mulheres que exerciam atividades somente no lar, 
com 50,90% das participantes.  Sobre a renda mensal observou-se que 59,60% das puérperas recebem de 1 a 3 salários 
mínimos, seguidas das que não têm renda fixa ou que recebem menos de 1 salário mínimo com 35% da população 
estudada, o que mostra uma renda relativamente baixa. 
Outro ponto estudado foi quanto às patologias, observou-se nas puérperas que tiveram RNPT, a presença de 
pré-eclâmpsia, eclâmpsia, oligodramnia, aminiorrexe prematura, descolamento prematuro de placenta e vulvovaginite. 
No estudo sobre “As complicações obstétricas de maior incidência observadas em achados na literatura” registrou-se, a 
doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), que ocorreu em 8,1% das puérperas, e a hiperêmese que ocorreu 
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em 2,7% das mulheres estudadas9. 
Percebe-se que vários são os fatores de risco que podem levar a um parto prematuro, exercendo importante 
contribuição para tal acontecimento, onde o acompanhamento e orientações adequados para a mulher durante a 
gestação devem acontecer através do acompanhamento do pré-natal, detectando precocemente as mulheres com riscos 
favoráveis para ter um futuro RNPT.
Com base no estudo pode-se dizer que uma forma de evitar o parto prematuro, é ter conhecimento aprofundando do 
perfil das mulheres gravidas, abordando com mais intensidade cada uma das variáveis que tiveram efeito na investigação 
aqui realizada, desde o perfil socioeconômico, história e hábitos maternos, bem como da atual gestação, trabalhando na 
formulação de estratégias mais específicas para estes grupos. Outro fator importante e que se constata é a necessidade 
de uma rede de atenção à mulher para que sejam encaminhadas adequadamente e os riscos e de partos prematuros 
sejam diminuídos, evitados ou então, tenham uma assistência adequada para minimizar os óbitos neste período.
Importante também que, novas pesquisas existam como forma de dar mais subsídios e fundamentação para 
os resultados aqui encontrados, analisando a realidade de outros locais, confirmando ou achando novos resultados, 
causando impacto de ser capaz de induzir mudanças de comportamento e de assistência nos órgãos públicos, e, 
sobretudo uma atenção mais assídua das equipes de saúde que acompanham as gestantes, apresentando decisões 
mais apropriadas desde o inicio da gestação das mulheres que tenham fatores de risco para o parto prematuro, como 
forma de evitar ou minimizar tal acontecimento e suas consequências tanto para mãe como para a criança. 
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